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Summary
Osteochondritis dissecans of the knee: diag-
nostic and treatment options
The paper is exposed to the principles of as-
sessment and treatment of 20 patients with os-
teochondritis dissecans of the knee which were 
treated during 2011-2013 at the Traumatology 
and Orthopaedic Hospital. Pathogenesis, 
diagnostic principles, indications for surgical 
treatment, outcomes and functional recovery 
are analyzed and elucidated.
Keywords: osteochondritis dissecans of the 
knee, arthroscopy.
Резюме
Рассекающий остеохондроз коленного сус-
тава: варианты диагностики и лечения 
В данной работе включены принципы оцен-
ки и лечения 20 больных с рассекающим 
остеохондритом коленного сустава, кото-
рые проходили лечение в течение 2011-2013 
г. в Клинической Больницы Травматологии 
и Ортопедии. Анализируются патогенез, 
диагностические принципы, показания к 
хирургическому лечению, результаты и 
функциональное восстановление.
Ключе вые  с л о в а :  р а с с е кающий 
oстеохондроз коленного сустава, артро-
скопия.
Introducere
Osteocondrita disecantă a genunchiului este un process 
patologic care afectează osul subcondral la copii și adolescenţi, 
cu zone de creștere deschise sau închise, se caracterizează prin 
necroză aseptică limitată a osului subcondral și sechestrarea lui 
împreună cu cartilajul. Prin urmare, au fost definite două forme: 
1) osteocondrita desecantă juvenilă (OCDJ); 2) osteocondrita
desecantă la adulţi (OCDA).
Incidenţa generală este estimată la 15-30 cazuri la 100.000 
populaţie. Maladia afectează mai frecvent bărbaţii cu vârsta 
cuprinsă între 10 și 20 de ani [9]. Zonele cel mai frecvent afec-
tate sunt regiunea posterolaterală a condilului femural medial 
(75%), zona portantă a condilului femural medial și lateral (20%), 
suprafaţa patelară a condililor femurali (5%). Totuși, această 
distribuţie variază în funcţie de autor [1, 3, 5].
Franz König (1881) a fost primul cercetător care a folosit 
termenul de osteocondrită disecantă, deși Paget (1870) descrie 
înainte de el această patologie ca o formă a unei necroze limi-
tate. Iniţial König a descris procesul ca unul inflamator, dar și-a 
schimbat opiniile în 1926 [9]. Etiologia maladiei nu este cunos-
cută până în prezent, dar diferite ipoteze patogenetice explică 
producerea acestei necroze: 
- teoria vasculară, care presupune apariţia necrozei în urma 
spasmului vacular reflector, sau embolia capilarelor terminale 
ale osului epifizar; 
- nu este ignorată nici teoria traumatică, ischemia, factorii 
genetici și endocrini. 
Studii recente au confirmat presupunerile lui Smillie [6], 
care a pretins că osteocondrita disecantă juvenilă și osteocon-
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drita disecantă la adulţi ar avea etiologii diferite, așa 
cum ar fi cauzele traumatice la OCDA și posibilele 
anomalii de osificare la OCDJ. A fost acceptat faptul 
că microtraumatismele repetate pot cauza fracturi 
ale osului subcondral (fracturi de stres), prin urma-
re compromiţând alimentarea vasculară spre zona 
leziunii [8].
Simptomele clinice ale osteocondritei disecan-
te variază în funcţie de stadiul maladiei, la fazele 
incipiente sunt asociate cu simptome vagi și slab 
definite, incluzând disconfort articular, durere de 
diferite grade de intensitate și tumefiere. Plângerile 
comune includ: senzaţii de instabilitate pe genunchi, 
incapacitatea de a extinde complet articulaţia. 
Pe masură ce leziunea progresează, simptome 
precum durerea, hidartroza, crepitaţii, blocaje articu-
lare sunt observate mai frecvent. Foarte des clinica 
osteocondritei disecante este confundată cu clinica 
leziunilor de menisc, uneori este diagnosticată la 
un examen radiologic ocazional, efectuat după un 
traumatism.
Examenul radiologic este metoda de bază și cea 
mai accesibilă în diagnosticul osteocondritei dise-
cante, leziunea osteocondrală apare ca radiolucentă 
în epifiza articulară. În stadiile timpurii ale maladiei, 
pacienţii pot prezenta radiografii normale și perntru 
diagnosticarea patologiei sunt necesare metode 
mai performante: RMN, TC, scintigrafia, artroscopia. 
Scintigrafia osoasă cu Th este importantă pentru 
evaluarea osteocondritei disecante în dinamică, 
gradul de captare osoasă fiind un indicator impor-
tant de vindecare a fragmentului osteocondral. Cu 
cât este captarea mai mare, cu atât crește activitatea 
osteoblastică și posibilitatea vindecării. 
În prezent, pentru evaluarea patologiei sunt 
utilizate mai multe clasificări, dintre ele mai perfor-
mantă este clasificarea după examinarea prin RMN, 
ce permite vizualizarea edemului, posibilele separări 
subcondrale, starea calităţii cartilajului articular, 
divizând evoluţia maladiei în 4 stadii:
Stadiul I – zonă mică de îngroșare a cartilajului 
articular și  scleroza osului subcondral;
Stadiul II –o zonă bine circumscrisă de os 
subcondral sclerotic, separat de restul epifizei de o 
linie radiolucentă; fragmentul rămâne totuși atașat, 
exprimând o leziune stabilă;
Stadiul III – leziuni cu fragmente detașate com-
plet, care ramân în craterul leziunii;
Stadiul IV – detașarea totală a fragmentelor din 
craterul leziunii, denumite și corpi pierduţi intraarti-
cular [2].
Actualmente, este utilizată pe larg clasificarea 
artroscopică intraoperatorie a lui Guhl J.F. (1981), 
care definește integritatea și stabilitatea fragmen-
tului [4]:
I – cartilajul intact (rămolire);
II – fisura cartilajului; fragment stabil;
III – detașarea parţială (leziune de balama);
IV – craterul osteocondral și corpul osteocon-
dral libere în articulaţie.
Conduita de tratament al osteocondritei dise-
cante este influenţată de mai mulţi factori: vârsta 
pacientului, maturitatea zonelor de creștere, starea 
osului subchondral, stabilitatea leziunii, localizarea, 
dimensiunile fragmentului și integritatea cartilajului 
articular. 
Tratamentul conservator este indicat în stadiile 
incipiente ale maladiei și poate dura 10-18 luni. În 
această perioadă, este esenţială sistarea oricarei 
activităţi  cu efort pe membru, ce produce durere la 
nivelul genunchiului: încetarea practicării sportului, 
se recomandă folosirea cârjelor sau imobilizarea în 
atelă gipsată pentru câteva luni. Scopul este facilita-
rea vindecării înainte ca procesul de creștere osoasă 
să înceteze, tratamentul conservator fiind eficient 
pentru jumătate din cazuri în stadiile 1-2 [3, 7].
Tratamentul chirurgical este indicat atunci când 
tratamentul conservator eșuează și în caz de leziuni 
instabile sau dislocate.  Obţiunile chirurgicale includ 
înlăturarea simplă a fragmentului sau a corpului liber, 
forajul osului subcondral, fixarea fragmentului, mi-
crofracturarea, autogrefa osteocondrală, alogrefarea 
și implantarea autologă a condrocitelor.
Materiale și metode
Experienţa proprie include 20 de bolnavi (14 
bărbaţi și 6 femei cu media de vârstă de 27 ani), 
trataţi chirurgical prin tehnica artroscopică, în anii 
2011-2013. Confirmarea diagnosticului preoperato-
riu a fost efectuată prin examenele clinic, radiologic, 
ultrasonografic, TC și RMN. S-a practicat artroscopia 
de diagnostic, cu confirmarea diagnosticului vizual, 
concretizarea datelor despre localizarea focarului pa-
tologic, stadiul procesului, stabilitatea fragmentului, 
starea aparatului capsulo-ligamentar, a meniscurilor 
și cartilajului adiacent. 
Prin metoda artroscopică de tratament s-a 
efectuat: ablaţia fragmentului detașat, debridarea 
lojei osoase cu aplicarea metodelor de stimulare 
regeneratorii a cartilajului (foraj transcondral, mi-
crofracturare, artroplastia abrazivă). La un bolnav 
defectul a fost substituit cu membrană de colagen 
Chondro-Gide.
În perioada postoperatorie, a fost exclus efortul 
axial pe membrul operat timp de 8 săptămâni. În 
perioada de recuperare, s-a efectuat tratament fizi-
oterapeutic și medicamentos, inclusiv introducerea 
în articulaţie a condroprotectoarelor.
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Rezultate și discuţii
Au fost urmăriţi 16 pacienţi într-o perioadă de 
la 4 la 20 de luni. Rezultate bune s-au constatat la 
13 pacienţi, satisfăcătoare – la 6. La toţi pacienţii au 
dispărut semnele de blocaje articulare. La 3 din ei, 
în perioada postoperatorie, s-au înregistrat dureri 
în articulaţia genunchiului, cauzate de schimbări 
degenerativ-distrofice pronunţate în articulaţie.
Concluzii
Osteocondrita disecantă a genunchiului nece-
sită un diagnostic timpuriu pentru prevenirea com-
plicaţiilor tardive. Anamneza, examenul clinic, RMN 
și artroscopia sunt importante pentru diagnosticarea 
în timp util și pentru managementul conservativ 
sau chirurgical al procesului, pentru a păstra inte-
gritatea cartilajului și a articulaţiei. Când acest lucru 
nu este posibil, pot fi folosite o varietate de tehnici 
reconstructive. Totuși, gravitatea procesului și lipsa 
unei opinii comune cer ca viitoarele studii să fie mai 
complexe și mai aprofundate. 
Tratamentul artroscopic al osteocondritei dise-
cante a genunchiului permite repararea osului și a 
stratului cartilaginos printr-o intervenţie minim inva-
zivă. Astfel se obţine stoparea procesului patologic și 
recuperarea funcţională timpurie a pacientului.
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